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Babybonuspass

Kindervorsorge- 
untersuchungen U1–U61

Spezielle Früherkennungs- 
untersuchungen2 3 Impfungen

www.heimat-krankenkasse.de/babybonus                                         

Weitere Informationen zu unserem Bonusprogramm unter: 

Service-Telefon: 0800 1060100 (kostenfrei)    |    www.heimat-krankenkasse.de/kontakt    |    www.heimat-krankenkasse.de

gegen Diphterie

Datum

gegen Poliomyelitis

Datum

gegen Meningokokken C

Datum

Screening auf angeborene Herzfehler  
mittels Pulsoxymetrie bei Neugeborenen

Datum

Erweitertes Neugeborenen-Screening

Datum

Screening auf Mukoviszidose

Datum

Früherkennung von Hörstörungen  
bei Neugeborenen

Datum

Spezielle Früherkennung für Babys –  
Sonographie der Säuglingshüfte

Datum

Die Kindervorsorgeuntersuchungen U1–U6  

wurden durchgeführt.

Datum 

Unterschrift und Praxisstempel

Die speziellen Früherkennungsunter-

suchungen wurden an den eingetragenen 

Daten durchgeführt. 

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Die Impfungen wurden an den eingetragenen 

Daten durchgeführt. 

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

1 Persönliche Daten

Bankdaten2
Kontoinhaber

IBAN
                      

Straße Hausnummer

Versichertennummer Geburtsdatum

Telefon, tagsüber erreichbar (freiwillige Angabe) Unterschrift des Erziehungsberechtigten1

PLZ Ort

VornameName

Allgemeine Angaben  Wichtig zu wissen: Fehlt Ihnen ein Stempel, so können Sie auch eine Kopie des Impfausweises oder des gelben Kinderuntersuchungsheftes einreichen.3

gegen Pertussis

Datum

gegen Hib (H. influenzae Typ b)

Datum

gegen Hepatitis B

Datum

gegen Tetanus

Datum

gegen Pneumokokken

Datum

gegen Rotavirena

Datum

U4

Datum

U5

Datum

U6

Datum

U2

Datum

U3

Datum

U1

Datum

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

10,00 
Euro

(Bitte Kalenderjahr eintragen.)
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